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ОБЩАЯ   ХАРАКТЕРИСТИКА  РАБОТЫ

Актуальность проблемы.
Панретинальная лазеркоагуляция является эффективным методом стабилизации течения пролиферативной диабетической ретинопатии, однако проведение данного метода в ряде случаев может сопровождаться развитием серьёзных осложнений, таких как макулярный отёк, гемофтальм и преретинальные кровоизлияния, появление витрео-ретинальных тракций (Семенов А.Д. с соавт., 1988, «Diabetic Retinopathy Study Research Group», 1981). В связи с этим в последние годы предпринимаются попытки уменьшить травматичность  панретинальной лазеркоагуляции путём предварительного локального применения триамцинолона (Maia O. Jr. с соавт., 2009). В зарубежной практике используется интравитреальное введение триамцинолона, однако применение указанного способа введения препарата в нашей стране не разрешено вследствие вероятности развития серьезных осложнений в виде эндофтальмита, гемофтальма и отслойки сетчатки (Dong Z., 2008, Erol N., Topba S., 2009). Кроме того, следует подчеркнуть, что практически во всех исследованиях, посвящённых интравитреальному введению триамцинолона в значительной части случаев регистрируется развитие глазной гипертензии и прогрессирование помутнений хрусталика (Jaissle G.B., 2004, Thompson J.T., 2006). 

В связи с этим достаточно перспективным представляется субтеноновое введение триамцинолона, при котором обесепчивается снижение частоты и выраженности указанных осложнений (Игнатова Н.В. с соавт., Byun Y.S., 2009). Однако работы, посвящённые субтеноновому введению триамцинолона, немногочисленны, результаты противоречивы, что связано  с применением различных методик введения (инъекция, микроразрез, субтеноновое введение на колагеновой губке) и (или)  различных доз препарата  (20 и 40 мг). 

Наряду с этим, представляется очевидным, что в ряде случаев препарат может проникать не столько в субтеноново пространство, сколько в парабульбарную клетчатку, что приводит к его быстрой элиминации и недостаточному терапевтитескому эффекту. В связи с этим актуальным представляется изучение возможности визуализации суспензии триамцинолона в субтеноновом пространстве с помощью ультразвукового B-сканирования.

Следует также подчеркнуть, что к настоящему моменту в литературе присутствуют различные подходы к проведению ранней панретинальной лазеркоагуляции. При этом ряд авторов не рекомендуют данный метод у пациентов с непролиферативной стадией диабетической ретинопатии вследствие длительного стабильного течения (Folk J.C., Pulido J., 1997). В публикациях других исследователей высказывается мнение о необходимости выполнения панретинальной лазеркоагуляции в случае выявления при флюоресцентной ангиографии обширных ишемических зон даже в отсутствии пролиферации (Freeman W.R., 1997). Хорошо известно, что у пациентов с тяжёлой непролиферативной диабетической ретинопатией при не проведении  лазеркоагуляции отмечается повышенный риск формирования пролиферации высокого риска («Diabetic Retinopathy Study Research Group», 1991, Douros S., 2001). В этих случаях применение панретинальной лазеркоагуляции позволяет стабилизировать рост пролиферации, однако острота зрения стабилизируется только у пациентов с сахарным диабетом II типа. При этом у пациентов после ранней лазеркоагуляции на 50% снижается риск потери зрения в отличие от пациентов с сахарным диабетом I типа, среди которых частота потери зрения остается прежней, что связано с   развитием осложнений, проявляющихся макулярным отёком, гемофтальмом и преретинальными кровоизлияниями. В связи с этим весьма перспективным представляется использование субтенонового введения триамцинолона в рамках ранней  лазеркоагуляции, особенно у пациентов с первым типом сахарного диабета. 

Цель работы.

Исследовать эффективность панретинальной лазеркоагуляции с предварительным субтеноновым введением триамцинолона у больных сахарным диабетом.

Основные задачи работы:

1. Изучить динамику остроты зрения и толщины сетчатой оболочки глаза в макулярной зоне у пациентов с диабетическим макулярным отёком при различных методах введения триамцинолона в субтеноново пространство. 

2. Оценить эффективность применения ультразвукового В-сканирования для контроля эффективности введения триамцинолона в субтеноново пространство.

3. Исследовать влияние субтеноновых инъекций триамцинолона на результаты проведения панретинальной лазеркоагуляции у больных с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска.

4. Оценить результаты и осложнения при выполнении ранней панретинальной лазеркоагуляции с предварительным субтеноновым введением триамцинолона у больных сахарным диабетом.

5. Исследовать динамику остроты зрения и состояние полей зрения после  проведения ранней панретинальной лазеркоагуляции с предварительным субтеноновым введением триамцинолона у больных сахарным диабетом.

Основные положения, выносимые на защиту диссертационной работы:

1. Проведение панретинальной лазеркоагуляции осуществляется на основе разработанной в рамках настоящего исследования  методики введения триамцинолона в субтеноново пространство, что обеспечивает  (по данным клинико-морфологического обследования и ультразвукового B-сканирования) высокую эффективность лечебного эффекта и минимизацию осложнений.

2. Разработанная методика субтенонового введения триамцинолона может быть рекомендована для лечения пациентов с сахарным диабетом при различных стадиях нарушений сетчатой оболочки глаза (макулярный отёк, пролиферативная, непролиферативная диабетическая ретинопатия),  обеспечивая существенное улучшение  результатов панретинальной лазеркоагуляции.
Научная новизна работы.
       Впервые в офтальмологической практике выявлена эффективность субтенонового введения триамцинолона при выполнении ранней панретинальной лазеркоагуляции у больных сахарным диабетом, что подтверждается клиническими и морфологическими результатами офтальмологического обследования.

       Определено, что  предварительное субтеноновое введение триамцинолона позволяет существенно снизить вероятность и выраженность  преретинальных кровоизлияний и гемофтальмов, а также прогрессирование макулярного отёка после панретинальной лазеркоагуляции. 

       Доказано, что у пациентов с сахарным диабетом I типа проведение ранней панретинальной лазеркоагуляции в сочетании с субтеноновым введением триамцинолона позволяет сохранить стабильную остроту зрения в отличие от коагуляции на более поздних стадиях.

       Установлено, что субтеноновое введение триамцинолона может быть альтернативой проведению фокальной (решётчатой) лазеркоагуляции у пациентов с макулярным отёком и пролиферативной диабетической ретинопатией.

       Показана целесообразность проведения ранней панретинальной лазеркоагуляции у пациентов с сахарным диабетом первого типа.

Теоретическая значимость работы заключается в выявлении механизмов положительных клинических эффектов субтенонового ведения триамцинолона перед панретинальной лазеркоагуляцией на основе данных клинического, морфологического и ультразвукового обследования.

Практическая значимость работы заключается в обосновании практических рекомендаций по методике введения триамцинолона перед панретинальной лазеркоагуляцией у пациентов с сахарным диабетом при различных стадиях нарушений сетчатой оболочки глаза (макулярный отёк, пролиферативная, непролиферативная диабетическая ретинопатия).

Внедрение работы.

Материалы диссертационной работы внедрены в клиническую практику ГКБ № 1 им. Н.И.Пирогова г. Москвы и Московской офтальмологической клинической больницы.
Апробация и публикация материалов исследования.

       Основные результаты и положения диссертации доложены и обсуждены на следующих научных конференциях и симпозиумах:

· научно – практической  конференции «Современные технологии лечения витреоретинальной патологии», М, 2008 г.;

· VII Всероссийской научно-практической конференции «Федоровские чтения – 2008», М., 2008 г.;

· научно-практической конференции «Лазеры в офтальмологии: вчера, сегодня, завтра», М., 2009 г.;

· VII  научно –практической  конференции «Современные технологии лечения витреоретинальной  патологии», М., 2010 г.

       Материалы диссертации представлены в 4 научных работах, в том числе в 3-х статьях в рекомендованных ВАК РФ научных изданиях.

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 116 страницах машинописного текста и состоит из введения, трех глав («Обзор литературы», «Материал и методы исследования», «Результаты исследования и их обсуждение»), заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Библиографический указатель включает 159 источников, из них 25 - отечественных и 134 - зарубежных. Работа содержит 14 таблиц и иллюстрирована 26 рисунками.

CОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования

Клиническое исследование проведено на базе городской клинической больницы №1 имени Н.И. Пирогова г.Москвы в 2006-2009 г.г., всего в исследовании участвовало   161 пациент (264 глаза) с диабетической ретинопатией. Средний возраст пациентов составлял 53,7±4,2 г., среди обследованных пациентов было 83 женщин и 78 мужчин. 

Первичный отбор пациентов для проведения исследования основывался на следующих основных клинических признаках: пролиферативная диабетическая ретинопатия с факторами риска, начальная пролиферативная диабетическая ретинопатия и тяжелая непролиферативная диабетическая ретинопатия. Основными противопоказаниями для отбора пациентов явились: помутнения преломляющих сред, препятствующие осмотру и фотографированию глазного дна, витрэктомия или удаление катаракты в анамнезе, отсутствие предметного зрения на одном глазу, стероидная гипертензия в анамнезе, глаукома и глазная гипертензия, миопия средней и высокой степени.

       Комплексное офтальмологическое обследование включало в себя следующие диагностические методы: определение остроты зрения вдаль с максимальной коррекцией, бескотактную тонометрию, статическую компьютерную периметрию, бесконтактную биомикроскопию глазного дна (линзой +78 Д), контактную биомикроскопию глазного дна (трехзеркальной линзой Гольдмана или макулярной линзой), фотографирование глазного дна, оптическую когерентную томографию, флюоресцентную ангиографию, В-сканирование.

       Панретинальная лазеркоагуляция проводилась по ускоренной схеме в 2-3 сеанса с недельным интервалом. Для коагуляции использовали лазер «Аллод-01-Алком» фирмы «Алком Медика» (г.Санкт-Петербург, Россия), генерирующий инфракрасное излучение (длина волны 810 нм). Режим коагуляции составлял по мощности - 1,2-2,5 Вт, по экспозиции - 0,1-0,3 c, по диаметру коагулятов - 300-500 мкм, по количеству коагулятов – до 750. Фокальная лазеркоагуляция выполнялась с использованием лазера «Аллод-01-Алком» фирмы «Алком Медика» (г.Санкт-Петербург, Россия), генерирующего инфракрасное излучение (длина волны 810 нм). В случае диффузного отёка при толщине сетчатки до 400 мкм проводилась решётчатая коагуляция. При этом коагуляты диаметром 50 мкм наносили в шахматном порядке по всей площади макулярного отёка с расстоянием между коагулятами 50-100 мкм, экспозицией 0,1 с и количеством – до 250.

Для решения поставленных в работе задач выполнено  три серии клинических исследований.  

       В рамках первой серии была проведена сравнительная оценка эффективности введения триамцинолона (40 мг) в субтеноновое пространство через микроразрез в 4 мм от лимба в верхнее-наружном квадранте.  При этом под наблюдением находилось 36  пациентов (57 глаз) с пролиферативной диабетической ретинопатией и макулярным отёком.     

       Вторая серия исследований была направлена на оценку эффективности    применения субтеноновых инъекций триамцинолона (под эхографическим контролем) в сочетании с панретинальной лазеркоагуляцией инфракрасным лазером у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска. В исследовании приняло участие 89 пациентов (168 глаз), разделенных на три основные подгруппы и контрольную. Основные подгруппы были сформированы  в соответствии с особенностями картины глазного дна и проведения лазеркоагуляции – с клинически значимым макулярным отёком (42 глаза, 21 пациент), без макулярного отёка (41 глаз, 22 пациента) и с витрео-ретинальными тракциями или повышенным риском их возникновения (43 глаза, 24 пациента). При этом во всех основных подгруппах не проводилась решётчатая (фокальная) лазеркоагуляция. До и через 1, 3, 6 и 12 месяцев после лечения оценивалось состояние глазного дна, исследовалась острота зрения с максимальной коррекцией, а также характер и время возникновения осложнений. 

       Третья серия клинических исследований была направлена на оценку эффективности проведения ранней панретинальной лазеркоагуляции ИК-лазером у пациентов с начальной пролиферативной (41 глаз, 30 пациентов) и тяжёлой непролиферативной диабетической ретинопатией (40 глаз, 28 пациентов).

Общее количество отдельных диагностических исследований, выполненных в рамках настоящей работы, составило 5636. 
Исследование носило проспективный, рандомизированный характер. Рандомизацию проводили при выборе методики введения триамцинолона в каждом случае с помощью компьютерной программы генерации случайных чисел.

      Объем и структура клинических исследований представлены в таблице 1.

Таблица 1 

Объем и структура клинических исследований

	Направление исследований
	Число

пациентов
	Кол-во глаз

	1. Сравнительная оценка эффективности введения триамцинолона (40 мг) в субтеноновое пространство через микроразрез. 
	36
	57

	2. Оценка эффективности    применения субтеноновых инъекций триамцинолона в сочетании с панретинальной лазеркоагуляцией ИК-лазером у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска.
	67
	126

	3. Оценка эффективности проведения ранней панретинальной лазеркоагуляции ИК-лазером у пациентов с начальной пролиферативной и тяжёлой непролиферативной диабетической ретинопатией. 
	58
	81

	Итого
	161
	264


Результаты работы и их обсуждение

Результаты анализа динамических результатов эхографического контроля показали, что суспензия триамцинолона выявлялась сразу после введения препарата в абсолютном большинстве (92,6%) случаев. При этом отмечена выраженная положительная корреляция между эхографическим выявлением суспензии триамцинолона в субтеноновом пространстве в проекции макулы и существенным повышением остроты зрения (r=0,84, p<0,01).

Результаты динамического (в течение 6 месяцев) исследования  остроты зрения в даль и толщины сетчатой оболочки глаза в макулярной области (методом  оптической когерентной томографии) представлены в таблице 2.

Таблица 2 

Динамика остроты зрения (M+m, отн.ед.) и толщины сетчатой оболочки глаза (M+m, мкм) до в течение 6 месяцев после субтенонового введения триамцинолона

	Показатель
	До введения
	1 месяц
	3 месяца
	6 месяцев

	Острота зрения вдаль, отн.ед.
	0,23±0,04
	0,38±0,05 *
	0,39±0,05 *
	0,24±0,04

	Толщина сетчатой оболочки глаза в макулярной области, мкм 
	462,60±14,6 
	297,3+22,8 *
	302,5 ±21,6 *
	435,8±26,1  


Примечание: * p<0,05 по сравнению с данными до введения препарата  

Представленные в таблице 2 данные свидетельствуют, что после субтенонового введения триамцинолона отмечается статистически достоверное (p<0,05)  повышение остроты зрения вдаль (с исходной величины 0,23±0,04 отн.ед. до 0,38±0,05 и 0,39±0,05 отн.ед. соответственно через 1 и 3 мес. с последующем снижением практически до исходных цифр через 6 мес. после процедуры. Аналогичные изменения были выявлены и при анализе толщины сетчатки в макулярной зоне по данным оптической когерентной томографии. Исходная величина данного показателя была повышена и составила в среднем по группе 462,60±14,6 мкм. После субтенонового введения триамцинолона наблюдалось достоверное снижение толщины сетчатки в макулярной зоне до 297,3+22,8 мкм при осмотре через 1 мес. и 302,5 ±21,6 мкм через 3 мес. Через 6 мес. данный показатель увеличился почти до исходных значений (435,8±26,1  мкм), причём отмечалась выраженная обратная корреляция между величинами остроты зрения и толщиной сетчатки в области центральной ямки. При этом особенно важно подчеркнуть, что в подгруппе пациентов, где триамцинолон определялся в субтеноновом пространстве с помощью В-сканирования, клинические результаты были существенно лучше, чем в подгруппе пациентов, в которой суспензию препарата выявить не удавалось.  Таким образом, полученные данные позволили выявить достоверный прогностический критерий повышения остроты зрения и нормализации клинической картины глазного дна после субтенонового введения триамцинолона – выявление препарата в субтеноновом пространстве в проекции макулы. 

Проведенные в рамках настоящей работы исследования показали, что после субтенонового введения триамцинолона, у пациентов диабетическим макулярным отёком наступает статистически достоверное улучшение остроты зрения, сопровождающееся уменьшением толщины сетчатки по данным оптической когерентной томографии. При этом выявленная положительная динамика связана с проникновением препарата в субтеноновом пространстве вблизи макулы, что согласуется с ранее проведенными исследованиями (Gardner T.W., 1988, Weijtens O., 1997). Особенно важно подчеркнуть практически отсутствие в наших исследованиях клинических осложнений (введение препарата в хориоидею или сетчатку,  некроз конъюнктивы, перфорация глазного яблока и др.), наиболее характерных для  субтенонового введения препарата. 

Результаты динамики остроты зрения у  пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска и клинически значимым макулярным отёком при различных методах комбинированного лечения представлены в таблице 3.

Таблица 3

Динамика остроты зрения (M+m, отн. ед.) у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска и макулярным отёком при различных методах комбинированного лечения

	Метод лечения
	Острота зрения с коррекцией (M+m, отн.ед.)

	
	До лечения
	Через 1 мес.
	Через 3 мес.
	Через 6 мес.
	Через 12 мес.

	Панретинальная лазеркоагуляция + решётчатая лазеркоагуляция

(контрольная группа)
	0,3+0,05
	0,35+0,06
	0,3+0,06
	0,25+0,05
	0,25+0,05

	Панретинальная лазеркоагуляция + субтеноновое введение триамцинолона

(основная группа)
	0,28+0,04
	0,42+0,04*
	0,39+0,04*
	0,40+0,04*
	0,39+0,04*


Примечание: * p<0,05 по сравнению с данными до введения препарата  

Представленные в таблице 3 данные свидетельствуют, что в контрольной группе, где проводили панретинальную лазеркоагуляцию в сочетании с решётчатой (или фокальной), в течение первого месяца после проведения лазерного лечения отмечена тенденция к повышению остроты зрения, которая, однако, оказалась нестойкой уже при обследовании в сроки 3 мес. После лечения данный показатель снизился практически до исходных значений, в дальнейшем отмечено даже некоторое снижение остроты зрения до 0,25+0,05 отн.ед. через 6 и 12 мес. после лазеркоагуляции. В основной группе применение субтеноновых инъекций триамцинолона позволило существенно улучшить функциональные результаты лечения. Через 1 мес. острота зрения повысилась с исходных 0,28+0,05 отн.ед.  до 0,42+0,04 отн.ед. (p<0,05), и в дальнейшем оставалась примерно на этом уровне (0,39+0.04, 0,40+0,04 и 0,39+0,05 отн.ед., p<0,05 по сравнению с данными до введения препарата)  при обследовании в сроки, 3, 6 и 12 мес. соответственно. При этом выраженность макулярного отёка существенно снижалась через месяц после первой инъекции триамцинолона, причём данный эффект во всех случаях сохранялся до конца периода наблюдения. Особенно важно подчеркнуть, что ни у одного пациента не было отмечено увеличения толщины сетчатки в фовеоле до исходных значений к концу периода наблюдения (12 мес), что по сравнению с данными работ (Shimura M., 2003,2005) означает более высокие клинико-морфологические результаты проведенной панретинальной лазеркоагуляции.  

       Результаты динамики остроты зрения  у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска без макулярного отёка в условиях сочетанного применения панретинальной лазеркоагуляции и субтенонового введения триамцинолона свидетельствуют, что величина исходной остроты зрения   у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска и отсутствием клинически значимого макулярного отёка была существенно выше, чем у лиц с макулярным отёком. При этом острота зрения в обеих группах существенно не отличалась.  Снижение зрения на 0,2-0,3 отн.ед в группе пациентов после проведения панретинальной лазеркоагуляции объяснялось, как правило, начальными помутнениями в ядре и кортикальных слоях хрусталике или грубой деструкцией стекловидного тела. При этом снижение остроты зрения в среднем по группе было статистически достверным - от 0,7+0,05 отн.ед. до 0,55+0,05 отн.ед. и 0,52+0,05 отн.ед. в сроки 1 и 3 мес., соответственно (p<0,05). К концу периода наблюдения у части пациентов (4%) отмечено повышение остроты зрения до исходных цифр и рассасывание макулярного отёка, средняя острота зрения по группе повысилась до 0,61+0,06 отн.ед., что, тем не менее, составляла величину, достоверно ниже исходных  значений. Таким образом, полученные в рамках настоящего исследования данные доказывают, что субтеноновое введение триамцинолона по предложенной методике может применяться в комплексе с панретинальной лазеркоагуляцией для уменьшения уже существующего макулярного отёка, а также с целью профилактики его возникновения. 

В процессе анализа полученного клинического материала в качестве отдельной группы были выделены пациенты с витрео-ретинальнями тракциями или повышенным риском их возникновения, а также пациенты  с частичной или локальной заднегиалоидной отслойкой, с неоваскуляризацией диска зрительного нерва, имеющей тенденцию распространения в сторону макулы и с фиброзно-глиальными изменениями заднего гиалоида. Результаты динамики остроты зрения после проведения панретинальной лазеркоагуляции (отдельной или в сочетании с субтеноновым введением триамцинолона) показали, что в группе, где пациентам проводи субтеноновые инъекции триамцинолона, отмечалось существенно менее выраженное снижение средних величин остроты зрения в течение всего периода наблюдения. Данные различия увеличивались с течением времени и через 6 мес. оказались достоверными, а через 12 мес. средняя величина остроты зрения в группе, где лазеркоагуляцию комбинировали с инъекциями триамцинолона, была в 2 раза выше, чем у пациентов контрольной группы. 

       Результаты анализа  частоты развития осложнений у больных пролиферативной диабетической ретинопатией и витрео-ретинальными тракциями после проведения панретинальной лазеркоагуляции (отдельной или в сочетании с субтеноновым введением триамцинолона) представлены в таблице 4.

       Полученные результаты свидетельствуют, что у обследованных в рамках настоящей работы пациентов, которым проводили субтеноновое введение триамцинолона до лазеркоагуляции, частота развития тракционных осложнений и кровоизлияний была существенно ниже при «традиционной» лазеркоагуляции (9,5% и 19,0%) и составляла 4,5% и 13,6% соответственно.

Таблица 4

Частота развития осложнений у больных пролиферативной диабетической ретинопатией и витрео-ретинальными тракциями после проведения панретинальной лазеркоагуляции (в % от общего числа случаев)

	Вид осложнения
	Число случаев, %

	
	Панретинальная лазеркоагуляция 
	Панретинальная лазеркоагуляция + субтеноновое введение триамцинолона

	Витрео-макулярные тракции и тракционная отслойка сетчатки
	9,5
	4,5

	Преретинальные кровоизлияния и гемофтальм
	19,0
	13,6


По-нашему мнению, данное положение связано с тем, что предварительное введение триамцинолона позволяет ограничить воспалительную реакцию, развивающуюся после проведения массивной лазеркоагуляции, а также восстановить проницаемость внутреннего гемато-ретинального барьера и добиться быстрого обратного развития новообразованных сосудов. Наряду с этим, следует подчеркнуть, что применение инъекций триамцинолона у данной категории больных позволяет уменьшить потребность в трансцилиарной витрэктомии. Практическим подтверждением данного положения является снижение (с 26,8% до 13,7%, p<0,05) вероятности хирургического лечения у пациентов после введения  триамцинолона по сравнению с лицами контрольной группы.

      Таким образом, проведенные нами исследовании позволили показать, что субтеноновые инъекции триамцинолона характеризуется следующими положительными аспектами:

 - позволяют добиться более высокой остроты зрения после проведения панретинальной лазеркоагуляции у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска;

- являются эффективным способом лечения и профилактики развития макулярного отёка при проведении панретинальной лазеркоагуляции у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска;

- обеспечивают эффективную профилактику развития тракционных осложнений и гемофтальмов при проведении панретинальной лазеркоагуляции вследствие снижения вероятности проведения трансцилиарной витрэктомии.

      Результаты проведения ранней панретинальной лазеркоагуляции инфракрасным лазером у пациентов с начальной пролиферативной и тяжёлой непролиферативной диабетической ретинопатией  представлены на рис. 1,2.
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Рис.1 Результаты анализа клинических исходов ранней панретинальной лазеркоагуляции у больных тяжёлой непролиферативной диабетической ретинопатией  
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Рис.2  Результаты анализа клинических исходов ранней панретинальной лазеркоагуляции  у больных начальной пролиферативной диабетической ретинопатией  

       Представленные на рисунках данные свидетельствуют, что у больных тяжёлой непролиферативной диабетической ретинопатией  в 35% случаев после панретинальной лазеркоагуляции  отмечалась стабилизация течения заболевания, в 30% – обратное развитие с рассасыванием отёка и кровоизлияний в сетчатку, нормализацией калибра вен, повышением остроты зрения. Стабилизация  течения диабетической ретинопатией  у пациентов, которым панретинальная лазеркоагуляция была выполнена на стадии начальной пролиферации отмечена в 46% случаев, обратное развитие наблюдалось значительно реже, чем у пациентов с непролиферативной формой – в 15% случаев.  
       При этом у пациентов с начальной пролиферацией выявлено статистически значимое (p<0,05) уменьшение потребности в проведении витрэктомий после панретинальной лазеркоагуляции (на 12%), более частое (на 36%) возникновение кровоизлияний в стекловидное тело  и формирование или прогрессирование макуляряного отёка (на 12% соответственно) по сравнению с группой пациентов, которым панретинальная лазеркоагуляция была выполнена по поводу тяжёлой непролиферативной диабетической ретинопатией. Полученные клинические результаты подтверждаются результатами динамики остроты зрения и состояния поля зрения.  

Таким образом, проведение панретинальной лазеркоагуляции у пациентов с сахарным диабетом I типа и тяжёлой непролиферативной или начальной пролифреативной диабетической ретинопатией  позволяет уменьшить частоту развития кровоизлияний в стекловидное тело и потребность в проведении витрэктомии. Полученные результаты доказывают необходимость проведения у данных пациентов ранней панретинальной лазеркоагуляции.

ВЫВОДЫ
1. Результаты оценки эффективности однократного (в дозе 40 мг) введения триамцинолона в субтеноново пространство у пациентов с диабетически макулярным отёком выявили статистически достоверное (p<0,05) повышение остроты зрения вдаль (на 0,15-0,16 отн. ед.) и уменьшение толщины сетчатой оболочки глаза в макулярной зоне (на 160,1-165,3 мкм) в течение первых трех месяцев с последующим возвратом указанных показателей практически до исходного уровня к шестому месяцу наблюдения

2. Результаты анализа динамических результатов эхографического контроля (методом ультразвукового В-сканирования) показали, что в 92,6% случаев суспензия триамцинолона определялась непосредственно после субтенонового введения препарата. При этом отмечена выраженная положительная корреляция между эхографическим выявлением суспензии триамцинолона в субтеноновом пространстве в проекции макулы и существенным повышением остроты зрения (r=0,84, p<0,01). 

3. Анализ эффективности применения субтеноновых иньекций триамцинолона перед проведением панретинальной лазеркоагуляции у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска показал существенное улучшение функциональных результатов  по сравнению с контрольной группой (панретинальная лазеркоагуляция в сочетании с решётчатой (или фокальной), выражающееся в стабильном (в течение 12 месяцев) повышении остроты зрения вдаль (на 0,11-0,14 отн. ед., p<0,05) и возможности действенной   профилактики и лечения макулярного отёка без проведения лазеркоагуляции в макулярной зоне. 

4. Проведение панретинальной лазеркоагуляции в сочетании с субтеноновым введением триамцинолона по разработанной методике является эффективным способом профилактики тракционных осложнений и гемофтальмов у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией, что в целом позволяют уменьшить (с 26,8% до 13,7%, p<0,05)  потребность в проведении трансцилиарной витрэктомии.

5. Проведение ранней панретинальной лазеркоагуляции (на стадии тяжелой непролиферативной диабетической ретинопатии) в сочетании с предварительным субтеноновым введением триамцинолона обеспечивает статистически значимое (p<0,05) снижение вероятности  ведущих клинических осложнений - преретинальных кровоизлияний и гемофтальма (на 24,3%), макулярного отёка (на 12,0%) и кровоизлияний в стекловидное тело (на 36%).
6. Результаты динамического (в течение 24-х месяцев) офтальмологического наблюдения за пациентами после проведения панретинальной лазеркоагуляции на стадии тяжёлой непролиферативной диабетической ретинопатии свидетельствуют о достаточно стабильном клиническом эффекте, проявляющимся в незначительном  снижении остроты зрения вдаль и световой чувствительности (на 0,1 отн. ед. и на 2,0Дб соответственно, p>0,05).
7. Разработанная в рамках настоящего исследования методика  субтеноновых инъекции триамцинолона  у пациентов с различными стадиями диабетической ретинопатии характеризуется достаточно выраженной эффективностью, проявляющейся высокими функциональными (по данным визометрии и кампометрии) и морфологическими (по данным оптической когерентной томографии) результатами, а также обеспечивает профилактику развития макулярного отёка и основных клинических осложнений. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Субтеноновые инъекции триамцинолона целесообразно выполнять при решении следующих практических задач:

- в целях повышения остроты зрения после проведения панретинальной лазеркоагуляции у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска;

-  в целях профилактики развития и лечения макулярного отёка при проведении панретинальной лазеркоагуляции у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией высокого риска;

- в целях профилактики развития тракционных осложнений и гемофтальмов при проведении панретинальной лазеркоагуляции.

2. Методика субтенонового введения триамцинолона через микроразрез: проводится в положении лёжа после однократной инстилляции Sol. Alcaini 0,5% и установкой   векорасширителя. Разрез выполняется при взгляде пациента вниз и к носу в 4 мм от лимба ножницами Ваннаса и пинцетом (в проекции 10-30). После микроразреза конъюнктивы формируется канал в субтеноново пространство. Далее, придерживая край разреза конъюнктивы и теноновой капсулы пинцетом, в канал медленно вводится с помощью 2-мл шприца с канюлей для субтеноновой анестезии 1 мл раствора триамцинолона (40 мг). Разрез ушивается рассасывающейся нитью 8-0 с последующим наложением асептической повязки.
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